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vandi  en  allt  að  10%  unglingsstúlkna  hafa 
verið álitnar líða af sumum eða öllum einkenn-
um átröskunar (1). Sömu prósentur hafa sést á 





megrun  og  líkamsþjálfun.  Skilaboð  um  megrun 
virðast  ekki  eingöngu  ná  til  þeirra  sem  eru  of 






tölur  um  fjölda  einstaklinga  með  átröskun 
gefa vísbendingu um að margar fjölskyldur þurfi 
að  takast  á  við  vanda  einhvers  í  fjölskyldunni 
út  af  útliti  og  þyngd.  einkenni  átröskunar  eru 
andleg, líkamleg og koma fram í hegðun en þær 




einstaklingur  með  lystarstol  missir  að  hluta  til 
innsæi  á  ástand  sitt  og  neitar  að  viðhalda  lág-
markslíkamsþyngd miðað við hæð og aldur eða 
tekst  ekki  að  þyngjast  eðlilega  miðað  við  vöxt 
og  þroska.  Hegðun  einstaklingsins  verður  ár-
áttukennd  og  tengist  brennslu,  matarræði  og 
útliti  (6).  Fólk  með  lotugræðgi  borðar  óreglu-




hægðalyfja,  fasta  eða  stífar  líkamsæfingar. 
einkenni um átköst og þyngdarstjórnun þurfa 
að  hafa  komið  fyrir  að minnsta  kosti  tvisvar  í 
viku  á  þremur mánuðum  til  að  uppfylla  skilyrði 
um  lotugræðgi.  Hætta  er  á  tíðastoppi  í  báðum 
sjúkdómunum  sem  þarf  að  hafa  staðið  í  þrjá 
mánuði  til að teljast einkenni  lystarstols en tíð-
astopp  getur  leitt  til  beinþynningar  (7).  Afleið-
ingar  átröskunar  geta  verið  kvíði,  þunglyndi  og 
sjálfsvígshugsanir.
Foreldrar  horfa  upp  á  miklar  breytingar  á 
dóttur með átröskun: „barnið var heltekið þessari 
átröskun, það var ekki  lengur sama barnið, það 




á  allt  fjölskyldulífið  (8)  og  líða  út  af  vandanum 
(4).  tilfinningum  hjá  foreldrunum  hefur  verið 




hefur  verið  hægt  að  setja  beina  tengingu  milli 
þeirra og átröskunarinnar sjálfrar (9).
Orsakir átröskunar
  ekki  hefur  verið  fundin  ákveðin  orsök  átrösk-
unar (10) heldur álitið að þar verki saman margir 
þættir  (11)  sem  lúta að  líffræði, þroska, menn-
ingu,  persónuleika  og  fjölskyldu  þess  sem  fær 
sjúkdóminn  (12).  Sterkir  áhættuþættir  fyrir  át-



















þessa  leið:  „Mér  fannst ég  lokuð  í mjög þröngu 
boxi, það var hægt að opna það og loka en mitt 
box opnaðist ekki. Mér líður illa af því mér finnst 




ferð hjálpi  betur  en önnur  (18).  Þegar átröskun 
er greind er árangur bestur ef fólk fær meðferð 












kemur  fram  að  aðstandendur  einstaklinga með 




ættingja  og  fá  þá  síður  tilfinningu  um  að  vera 
hjálparvana og áttavilltir (24).
viðurkennd er nauðsyn fræðslu og stuðnings-





(reflective  listening)  og  samantekt  (summariz-
ing) (26,27). Aðstandendum eru kenndar aðferðir 
í  að  leysa  vandamál,  að  hrósa  og  að  sjá  mun 
á  átröskunarhegðun  og  eðlilegri  hegðun  ein-
staklingsins (8). Þeir eru hvattir til að gagnrýna 
ekki  sjúklinginn  heldur  sýna  stuðning.  Þeim  er 
ráðlagt að byggja upp traust, eins og á við milli 
fagaðila  og  skjólstæðinga,  efla  von  og  hvött  til 
að skoða hvað sé jákvætt og hvað neikvætt hjá 












fundist  hjálpa  að  vera  bjartsýn  og  jákvæð,  að 
hugsa  ekki  of  mikið  um  vandann,  að  viðhalda 
sínum  áhugamálum,  reyna  að  lifa  venjulegu  lífi 
og að eyða tíma fyrir sig án sjúklingsins (4).
Calgary – fjölskyldumeðferð 
Bakgrunnur Calgary-fjölskyldumeðferðar
Calgary-fjölskyldumeðferð  er  byggð  á  margra 
ára  rannsóknarvinnu  á  sjúklingum  með  lang-
vinn  veikindi  og  fjölskyldum  þeirra  og  í  því  er 
stuðst við  fjölþættar kenningar og  leiðbeiningar 
við meðferð fjölskyldna (24). Calgary-fjölskyldu-
meðferð  byggist  á  kerfakenningum  (systemic), 




Kerfakenningar  eru  samspil  flókinna  þátta  en 
fjölskyldan er álitin eining þar sem eiga sér stað 
samskipti  milli  einstaklinga  innan  fjölskyldunn-
ar  frekar  en  að  skoðaður  sé  hver  einstaklingur 
fyrir  sig.  Þrátt  fyrir  það  er  hver  einstaklingur 
hvort  tveggja hluti af kerfi og kerfi  í  sjálfu sér. 
Fjölskyldan sem kerfi setur sér reglur eða mörk 
sem  leiðbeiningu  um  hvað  er  fyrir  innan  eða 
utan  kerfið.  Í  fjölskyldu  þurfa  mörkin  að  vera 
bæði gagnsæ og takmarkandi. ef mörkin eru of 
gagnsæ missa þau eiginleika sína og vald og þar 
af  leiðandi  geta  einstaklingarnir  í  fjölskyldunni 
ekki  notið  sín  sem  skyldi.  ef  mörkin  eru  hins 
vegar of stíf getur það komið í veg fyrir þátttöku 
og samskipti í innra og ytra kerfi. 
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Fjölskylda  þarf  sífellt  að  takast  á  við  breyt-
ingar  en  henni  er  eðlilegt  að  leita  í  jafnvægi. 
Atburður  eða  breyting  hjá  einum  einstaklingi 
hefur áhrif á aðra í fjölskyldunni og þá getur upp-
bygging hennar og virkni farið úr skorðum (24). 
Þegar breyting verður  í  fjölskyldu,  sem þarf  að 
kljást við langvinnan sjúkdóm eins og átröskun, 
endurskipuleggur fjölskyldan sig á annan hátt en 




Hegðun  hvers  einstaks  í  fjölskyldunni  hefur 
áhrif á hegðun annarra og hver einstakur verð-
ur  fyrir  áhrifum  af  öllum  hinum  í  fjölskyldunni. 
Hegðun vandamannanna skilst betur ef beitt er 
hringlaga  viðhorfi  en  línulaga  viðhorfi.  línulaga 
viðhorf  útskýrir  samskipti  á  þann  veg  að  eitt 
atvik  hafi  áhrif  á  annað.  Hringlaga  viðhorf  er 
þegar  seinna  atvik  hefur  áhrif  á  það  fyrra.  við 
línulaga  spurningar  eru  fengnar  upplýsingar  en 
með  hringlaga  spurningum  er  unnið  með  sam-
skipti.  Hringlaga  spurningar  lúta  að  mun  (hver 
hefur  mestar  áhyggjur  af  því  að  hún  nái  sér 
ekki?), hegðun (hvað gerir þú þegar hún stendur 
upp  frá matborðinu?),  tilgátu eða  framtíð  (hvað 
getur þú gert til að hjálpa henni þegar henni líður 
illa?) og þríhyrningsvirkni (þegar aðrir í fjölskyld-
unni  styðja  hana,  hvað  gerir  mamma  þín  þá?). 




Hugmyndin  um  fjölhyggju  (pluralism)  og  fjöl-
virkni  (multiplicity)  er  að  það  eru  eins  margir 
möguleikar  að  skilja  og  skynja heiminn eins og 
fólkið er margt  (31).  Í  framkvæmd  í  fjölskyldu-
meðferð  þýðir  þessi  hugsun  að  það  eru  eins 
margir  möguleikar  að  skilja  og  skynja  veikindi 
eins  og  fjölskyldurnar  eru  margar.  Grundvöllur 












Samskiptakenningar  eru  um  það  hvernig  ein-
staklingar  verka  hver  á  annan.  Í  fjölskyldu-








ur  er  hann  stöðugt  að  breytast  og  sama  á  við 
um einstaklinga og umhverfi sem eru í stöðugri 
„endurbyggingu“  (35).  Samskipti  fela  í  sér  ferli 
í átt að breytingu (36). breytingin getur orðið á 
vitsmuna-,  tilfinninga-  eða  hegðunarsviðinu  og 
það  hefur  síðan  áhrif  milli  einstaklinganna  inn-
byrðis  (24).  Áhrifaríkasta  breytingin,  sem  gæti 
viðhaldist er sú sem verður á lífsgildum fjölskyld-
unnar (37).




að  öðlast  skilning  á  atburðum  og  reynslu  (38). 
Maturana og varela (38)  telja að skynjun hvers 
einstaklings á veruleikanum sé  réttur og þar af 
leiðandi  ekki  til  ein  leið  að meðhöndla  veikindi 
eða sjúkdóma heldur margar leiðir (24).
Calgary-fjölskyldumeðferð fyrir 
fjölskyldur einstaklinga með 
átraskanir




snúist  um  hverjum  vandamálið  tilheyri,  hvaða 
hömlur sjúkdómurinn leggi á fjölskylduna. Hvert 
sé  hlutverk  sjúklingsins?  Og  hvert  er  hlutverk 
þess  eða  þeirra  sem  annast  hann?  tilfinningar 
hafa  áhrif  í  samskiptum  og  geta  verið  til  upp-
byggingar eða niðurrifs. Uppbyggjandi umræður 
krefjast þess að mismunandi sjónarmið séu met-






ekki  bara  sá  sem  hefur  sjúkdóminn  hvort  sem 









ná  fram  jákvæðum  lífsgildum,  draga  úr  vanlíð-
an,  hafa  jákvæð  áhrif  á  samskipti  og  heil-
brigði  fjölskyldunnar  vegna  veikinda  eða  áfalla. 
Í  fjölskyldumeðferð  er  verið  að  fást  við  lífsgildi 
sjúklingsins og vandamanna hans. Meginlífsgildi 














Í  Calgary-fjölskyldumeðferð  eru  vandamál 
auðkennd  og  samskiptin  innan  fjölskyldunnar 
út  af  heilbrigðisvandanum  metin.  Unnið  er  í 
að  skapa  traust,  finna  hindranir  og  styrk  hjá 
fjölskyldunni.  lífsgildi  fjölskyldunnar  eru  rædd, 
hugsanlegar  lausnir  fundnar  og  markmið  sett. 
Meðferðarumræður  hafa  ákveðinn  tilgang,  eiga 
sér  stað  innan  ákveðins  tímaramma  og  hafa  í 







út  af  lífsgildum  sem veikindin  hafa  áhrif  á”  eru 
sett fram fjögur stig meðferðar (mynd 2). 
Skoðuð eru áhrif veikinda á lífsgæði og sam-
skipti.  til  þess  að  aðlaga  eða  breyta  hindrandi 
lífsgildum  eru  notuð  hjálpleg  lífsgildi,  sýnd  við-


















Mynd 2  Meðferð út af lífsgildum sem veik-
indin hafa áhrif á
Meðferð
Undirbúa umhverfi til að
skoða lífsgildi
Aðgreina lífsgildi út af
sjúkdómi eða áfalli











sóknir.  boðið  er  upp  á  ólík  viðhorf  og  lífsgildi 
rædd en þau geta breyst eða þróast.
Lokaorð






Í  Calgary-fjölskylduviðtölum  er  lögð  áherslu 
á  að  efla,  bæta  og  viðhalda  virku  fjölskyldulífi 
á  þremur  sviðum:  vitsmunalegu,  tilfinningalegu 
og  því  sem  lýtur  að  hegðun  einstaklinganna  í 
fjölskyldunni  (24).  Í  Calgary-fjölskyldumeðferð 
er  reynt  að  ná  fram  jákvæðum  lífsgildum  en 
þau  hafa  víðtæk  áhrif  á  hvernig  tekist  er  á  við 
sjúkdóma. Aðstandendur vilja hjálpa vandamanni 
með átröskun en þurfa oft aðstoð og mikilvægt 
er  að  koma  til móts  við  það  svo þeir  geti  stutt 
einstaklinginn til bata. 
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